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1 - INTRODUÇÃO 
O diagnÓstico diferencial entre ascite secundária a câncer 
ou doença de causa não cancerosa e , as vezes, uma tarefa difi-
cil . Um d i agnÓstico correto nestas circunstânc i as é fundamental, 
pois a conduta a ser adotada varia enormemen te . Um método sim-
p l es e eficaz seri a o indicado . Atual men te , para este fim, dis-
pomos do estudo citopatolÓgico do liquido de ascite, se não qu! 
sermos ser mais i nvasivos . Este método tem uma alta especifici-
dade , embora sua sensibilidade esteja em torno dos 50% . Com a 
descoberta do An tigeno Carcinoembr iÔnico (CEA) , em 1965, por 
GOLD e FRIEDMAN (9), um novo parâmetro para o diagnÓstico de 
doenças malignas apareceu . Assim sendo, propomos a pesquisa des 
te antigeno no liquido de asc i te para que, junto com o estudo 
citopatologico, nos permita obter melhores indices no diagnÓst! 
co de ascites malignas . 
O inicio da citologia e assinalado pela descoberta do mi-
croscÓpio (1665), e, na metade do sécu l o XIX , ja era possivel 
identificar célul as malignas na secreção vaginal , urina e conte 
Údo gástrico . Em 1880, Ehrl ich introduziu preparaçÕes secas e 
coradas. Outras coloraçÕes e métodos foram sendo propostos , e, 
em 1943, Papanicolaou e Traut publicaram sua monografia sobre o 
diagnÓstico do câncer uterino pelo esfregaço vaginal, empregan-
do o método de coloração proposta por Papanicolaou em 1928 . Este 
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método e muito usado pela clareza, beleza e conservação das pr~ 
-paraçoes . Um outro método muito utilizado é o "hematolÓgico" 
com esfregaço seco ao ar e corado com corantes tipo Romanowski. 
A citologia tem prestado grande ajuda nas mais diversas afec -
çÕes. O estudo citopatolÓgico, referente ao liquido de ascite, 
segundo SPRIGGS (28), tem uma especificidade de 100% e uma sen-
sibilidade relativamente baixa de 64,4%. Séries que mostram ín-
dices muito melhores de sensibilidade geralmente sacrificam a 
especificidade. Em nosso meio, numa recente tese, foi mostrada 
uma sensibilidade de 50% e uma especificidade de 100%, embora o 
pequeno nÚmero dos casos estudados nao permitiu uma avaliação 
mais realista do método (21) . Como vemos, o exame citopatolÓgi-
co positivo para células malignas é, em geral, altamente confiá 
vel e determina com precisão a invasão serosa pela neoplasia m~ 
ligna . Entretanto , um número considerável de derrames serosos; 
apesar de causados pela i nvasão da serosa, tem exame citopatol~ 
gico negativo. É em espec ial neste grupo de pacientes que outros 
métodos ainaa não-invasivos são necessários e devem ser pesqui -
sados. 
1.1 -Considerações gerais sobre peritÔnio, ascite e exame 
citopatolÓgico 
, 
O peritÔnio, que tem origem na camada embrionaria mesenqui 
mal , é formado por uma camada de células planas, suportado por 
tecido conectivo, contendo vasos e nervos . Este revestimento, a 
exempl o do que acontece na pleura, tem uma porção parietal, que 
recobre a parte interna da parede abdominal, e uma porção vise~ 
ral , que recobre parte do intestino, o mesentério e alguns 
, 
o r-
gãos . A cavidade entre os folhetos é virtual, normalmente . Estu 
dos com microscÓpio eletrÔnico mostram as células mesoteliais 
com microvilos na sua superficie e muitas vesiculas pinocitÓti-
cas. É provável que o liquido - em torno de 200ml - que lubrifi 
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ca as superficies mesoteliais seja regulado por estas células. 
O peritÔnio é uma membrana dializadora e, devido à sua grande 
área, uma rápida troca de eletrÓlitos e liquido ocorre . Suas co 
nexões linfáticas são numerosas (27) . 
Os derrames na cavidade abdominal são chamados ascite . Di-
versos mecanismos, atuando separadamente ou em combinação , têm 
sido propostos como causadores da ascite : 1) aumento da resis-
tência vascular ao fluxo sangüineo hepático ; 2) f l uxo linfático 
hepático aumentado; 3) hipertensão portal e pressão de filtra-
ção capilar aumentada; 4) pressão coloidosmÓtica diminuida do 
plasma; 5) função renal alterada ; 6) h i peraldosteronismo ; 7) se 
ereção excessiva do hormÔnio antidiurético pela pituitária; 8) 
alteração dos capilares em doenças i n flamatÓrias e neoplasicas 
( 7 ) . 
-Os componentes celulares quase habituais da ascite sao as 
cé l ulas mesoteliais, os macrÓfagos e os l eucÓcitos. 
As células mesoteliais na asci te tornam- se cubÓides e , em 
inflamações , pode haver alteração da estrutura com proliferação 
aumentada . Pode haver descamação de células mesoteliais para de_!2 
tro do derrame. Normalmente são células poligonais com, aproxi -
madamente, 20um de diâmetro , citoplasma eosinofilico ou cianofi 
lico delicado mas bem demarcado e um nÚcleo redondo ou oval . O 
nucleo geralmente está no centro da célula, possui o me smo tam~ 
nho, é bem demarcado e contém um Único nucléolo, localizado no 
centro do nÚcleo. As células mesoteliais na ascite podem apare-
cer isoladas ou agrupadas . 
MacrÓfagos (histiÓcitos) : originam- se da medula 
, 
os se a e 
são monÓcitos transformados . Na ascite o macrÓfago é"uma célula 
mononucleada com um tamanho variando de 10 a 20um de diâmetro , 
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geralmente isolada ou agrupada frouxamente. Possui um citoplas-
ma vacuolado . O nÚcleo está, em geral, na periferia celular . Ma 
crÓfagos bi e multinucleados podem ser vistos ocasionalmente. 
Possuem caracteristicamente atividade fagocitica e lisossÔmica . 
A diferença com células mesoteliais é, muitas vezes , difÍcil de 
ser feita . 
LeucÓcitos: nos casos crÔnicos, os linfÓcitos predominam . 
Se são numerosos ou, e especialmente, se são os Únicos leucÓci-
tos, tuberculose, leucemia linfocitica ou linfossarcoma devem 
ser investigados . LeucÓcitos polimorfonucleares neutrÓfilos in-
dicam processo inflamatÓrio agudo. Na presença de processo in-
flamatÓrio intenso o diagnÓstico de câncer não deve ser feito, 
exceto se e xis tam evidências irrefutáveis (13) . 
Os derr ames podem ser classificados quanto a sua concentra 
ção em proteina e densidade: 
-a) Transudatos - sao derrames que apresentam um baixo teor 
em pro te i nas, normalmente abaixo de 3g%, e densidade menor que 
1015 . O acúmulo de transudato parece ser devido à fil t ração do 
soro sangüineo através da parede vascular fisicamente intacta . 
O componente celular é constituido de células mesoteliais, pou-
cos l eucÓcitos e histiÓcitos. Exemplos de t r ansudatos são as as 
ci tes secundárias à insuficiência cardiaca congestiva e à cirro 
se hepatica. 
b) Exsudatos : resultam do acúmulo ativo de liquido dentro 
das cavidades corporais, aparentemente assoe iado com lesão das 
paredes dos capilares. Têm alta concentração pro t éica (acima de 
3,0g%) e densidade e l evada (maior que 1015) . são ricos em fibr i 
na e, portanto, podem coagular (7, 14) . 
Ha duas causas principais para a formação de um e xsudato: 
9 
inflamatÓria e tumoral . As causas inflamatÓrias mais comuns são 
perfuração de viscera ou lesão visceral , tuberculose , peritoni-
te bacteriana primária (rara , exce to na criança), e , na mulhe r, 
infecção no trato genital. Os tumores que produzem exsudato são 
geralmente malignos e metastáticos . Um mecanismo para a forma-
ção de ascite em processo metastático maligno foi assim eviden-
ciado por Siegler e Koprowska em experi~ncias com gatos : dentro 
de 24 horas apÓs inoculação i n traperitonial, as células cancer2 
sas penetraram através do mesotél io e estabeleceram colÔnias 
dentro do tec i do subperitonial. Em 48 horas o crescimento de um 
tumor sÓlido estava estabelecido, associado com a ruptura local 
dos capilares . O fluxo de células cancerosas na direção da cavi 
dade peri tonial, acompanhado pela perda de plasma a partir dos 
capilares e linfáticos lesados, iniciou-se no terceiro dia . Não 
pode ser excluido que mecanismo semelhante ocorra no ser huma-
no ( 14). 
Os tumo r es primários de peri tÔnio ,são raros. A asci te é ra 
ra nos mesoteliomas carcinomatosos, e é menos freqüente nos tu-
mores sarcomatosos. 
Bem mais freqüentes são os tumores metastáticos, mas a iden 
tificação destas células não é fácil por duas razões: 1ª) célu-
las mesoteliais anormais ou macrÓfagos podem simular um tumor 
maligno ou podem ocultar a presença de células tumorais ; 2ª) co 
mo os derrames são um meio natural e de cultura de tecidos, as 
células podem proliferar livres das barreiras impostas nos teci 
dos, fazendo com que as células cancerosas assumam a forma arre 
dondada, e, além disso , a hipercromasia também é dificil de ser 
avaliada . Não obstante estas dificuldades, um exame citopatolÓ-
gico acurado pode ser feito, freqüentemente, com identificação 
do t ipo do tumor e, as v e zes , sugerindo a sua origem . As carac-
teristicas gerais das células cancerosas na ascite são : 
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1) Tamanho da célula: pode variar bastante conforme o tipo 
do t umor. A comparação deve ser feita com células identificá-
veis no esfregaço, tais como linfÓcitos , eritrÓcitos ou células 
mesoteliais. A partir disto e de um modo geral , as células can-
cerosas podem ser classificadas em grandes, médias e pequenas, 
segundo o seu tamanho em relação às células mesoteliais. As do 
tipo grande correspondem à metástase de C a epidermÓide, adeno-
carcinoma, melanoma maligno e muitos sarcomas . As do tipo médio 
compreendem metástase de t umores malignos de mama, estômago , pâ~ 
creas e pulmão; é, talvez , o grupo de maior dificuldade para 
ser identificado e mais importante fonte de erro diagnÓstico . 
Como tamanho pequeno apresentam-se muitos linfomas malignos , tu 
mores malignos da infância e cert os carcinomas . 
2) Anormalidades nuc l eares : muitas celulas malignas têm ta 
manho aumentado nos derrames . A alteração da relação nÚcleo-ci-
toplasma varia de acordo com o t ipo de tumor . Em a l gumas célu-
"' las cancerosas produtoras de muco e nos canceres e'scamosos que -
ratinizados, o citoplasma permanece abundante, e a rel aç ão pou-
co s e altera, porém, na maioria de outros tumores , esta re l ação 
é maior do que nas células mesoteliais . As formas nucleares de 
carcinomas metastáticos nos derrames -sao raramente anormais . 
Muitas destas células mostram um nÚcleo redondo ou oval com bor 
dos lisos. Hipercromasia e textura nuclear : na maioria das célu 
las cancerosas, o nÚcleo está aumentado e marcadamente hipercr~ 
mático . Na maioria das vezes, a cromatina aparece granular e 
mais densa do que nas células mesoteliais e macrÓfagos . Os nu-
cléolos são geralmente irregulares, Únicos ou mÚltiplos . Podem 
ser observadas figuras mitÓticas anormais . CorpÚsculos de cro-
matina sexual mÚltiplos: dois ou mais são v irtualmente diagnÓs-
ticos de célula cancerosa na mulher . Isto é de importância nos 
carcinomas de ovário e mama onde as anormalidades morfologicas 
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das células não 
~ 
sao proeminentes. As células mesoteliais e ma-
crÓfagos têm um Único corpÚsculo, exceto em raros casos de su-
permulhe r e s (XXX , cariÓtipo 47) . Uma outra alteração nuclear são 
as zonas claras, correspondendo a invaginaçÕes citopl asmát icas . 
3) Forma da cé l u l a: células alongadas e grotescas quase sem 
pre sugerem câncer me tastático . 
~ 
4) Agregados celulares : quando sao numerosos , a hipÓte se 
de mesotelioma maligno deve ser considerada . Adenocarcinomas 
também podem formar um grande nÚmero de agregados celulares. 
5) Produtos ce l u l ares : produtos da atividade metabÓlica da 
célula , tais como muco , melanina e queratina , nunca são produz~ 
dos por célu l as benignas nos derrames e por isso são de impor-
tância diagnÓstica. 
6) Superficie celular : foi observado que a superficie das 
células canc e rosas pode ter processos citoplasmáticos semelhan-
tes a microvi l os a l ongados (14) . 
1 . 2 - ConsideraçÕes gerais sobre o antígeno carcinoembriÔ-
n ico (CEA) 
A procura de substâncias que identificassem os tumores vem 
do inicio do século, e numerosas tentativas têm sido feitas pa-
ra demonstrar sua presença no soro de animais imunizados com pr~ 
paraçÕes de cânceres humanos . No entanto, a falta de r eproduti -
bilidade e não identificação de substâncias marcadoras do tumor 
foram c a u sas de malogro ( 6) . Desde cedo, por meio de estudos imu 
nolÓgicos, notou-se a semelhança destas subs tâncias com difere~ 
tes antigenos fetais, recebendo por isso a denominação de anti-
genes oncofetais (6) . Uma das hipÓ teses para a ocorrência destes 
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antígenos no ser humano é a de que, na transformação neoplásica , 
ocorreria uma inversao no processo de diferenciação embriÔnica, 
especialização e organização de tecidos . Este processo de desdi 
ferenciação e desorganização permitiria que componentes embrio-
logicarnente especÍficos reaparecessem como antigenos tumorais em 
adulto s (5, 10) . Estes antÍgenos foram primeiramente retirados 
de tumore s induzidos experimentalmen te por substâncias quÍmicas , 
fÍsicas ou virus . Estes tumores assim induz idos são muito anti-
gênicos, isto é, produzem substâncias que provocam forte reação 
imunolÓgica. Esta reação, por sua vez, pode ser facilmente tes-
tada em laboratÓrio . ReaçÕes fortes não são provocadas por turno 
res que se desenvolvem espon taneamente . A reação é fraca ou não 
existe, tornando, em geral , muito difÍcil a sua identi ficação 
( 6 ) • 
Vencendo estas dificuldades, Gold e Freedman apresentaram , 
em 1965 , o AntÍgeno Carc inoembriÔnico (CEA) . Utilizando-se de te 
cido colÔnico normal e com adenocarcinoma do mesmo doador , ino-
cularam e x tratos destes t ecidos em coelhos . Utilizaram tambem a 
técnica de absorção : produziram um soro antitecido colÔnico hu-
mano normal e outro anti tecido tumoral de cÓlon humano e fizeram 
estes soros serem absorvidos em excesso de tecido normal e pro-
teinas plasmáticas - a substância que não precipitasse seria pr~ 
pria do tumor . ApÓs diversas reações de imunodifusão dupla em 
agar , estes autores detectaram a presença de anticorpos contra , 
pelo menos , dois antÍgenos ligados ao tumo r ou determinantes an 
tigênicos, concluindo existir antigenos tumor especificas do ade 
nocarcinoma de colon humano, ausentes no tecido colÔnico normal 
(9) . Em seguida, pesquisaram a presença destes antÍgenos ou de-
terminantes antigênicos em outros tecidos do ser humano adulto e 
nos tecidos fetais em diversos estágios de gestação . Os resulta 
dos com tecido humano adulto revelaram que so carcinoma metastá 
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t ico ou primário de Órgãos do sistema digestivo humano (esÔfa-
go , estômago, duodeno , pâncreas e reto) conti nham componentes 
idênticos aos antige nos colÔnicos tumor espec ificos . Constata-
ram, também , a presença dos antigenos nos Órgãos digestivos de 
fetos entre os dois e se is meses de gestação. Estes constituin-
te s antigênicos comuns foram, e n tão, d esignados Antige nos Car 
cinoembriÔnicos do sistema digestivo huma no. Estes antigenos e s 
tariam relacionados por derivarem de tecidos de mesma origem e m 
briolÓgica (endoderma) e teriam o mesmo processo celular de di -
ferenciação e especialização, e o seu r eaparecimento se deveria 
ao processo inverso de desdiferenciação e desrepressão ( 10) . 
Em 1968 , Gold e Freedman estavam convencidos da especifici 
dade do CEA para tumore s epiteliais mal ignos do siste ma digesti 
vo humano e publicara m algumas caracteristicas fisico-quimicas 
, 
do antígeno : coeficiente de sedimentação de 6,9 a 8S, presença 
de 14 diferentes aminoáci dos e seis carboidratos diferentes 
(1~) . 
Logo apÓs, uma técn ica de radioimunoensaio (RIE) foi desen 
volvida para detectar os niveis séricos do CEA em pacientes . E~ 
te teste apresenta v a um alto grau de especificidade e reprodutl 
bilidade e detectava niveis de 2 , 5ng/ml (30) . Pela facilidade do 
teste e auxilio clinico, a dosagem de CEA por RIE foi muito em-
-pregada e , infelizmente , a especificidade nao foi confirmada . O 
teste foi , no inicio, apl icado clinicamente como um teste quall 
tativo, sendo o r esu ltado " positivo" ou " negat ivo" o que refle-
tia a espe rança de ser usado como um teste de rastreame nto para 
câncer de cÓlon (38) . Esta aplicação foi logo substi tuida pelo 
teste quantitat ivo e , a partir dai , procurou-se um valor que di~ 
criminasse as doenças neop lásicas do epitélio gastrointestinal 
das demais neoplasias e doenças não- neoplásicas . Este seria o va 
lor normal máximo . A literatura revisada por nós apresenta dife 
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, 
rentes níveis recomendados por diferentes autores . Os valores 
citados mais freqüentemente são 2,5 e 5ng/rnl de CEA no plasma. 
De qualquer forma, o objetivo é te r um valor acima do qual se 
, 
poderia diagnosticar neoplasia gas t rointestinal. No entanto, ni 
veis elevados foram sendo encontrados em carcinoma de pulmão 
(32) , tumores malignos do trato genital feminino, leucemia lin-
, 
focitica e rnielocitica agudas, carcinoma de bexiga, p rostata, 
testiculos (26), câncer medular de tireÓide (35), cânce r de ma-
ma (31) e pÓlipos adenornatosos de cÓlon (25). Diversas condi -
çÕes não neoplásicas também apresentaram niveis elevados de CEA : 
doença hepática crÔnica, principalmente se a etiologia é alcoÓ-
lica ( 17), urernia ( 23), doença intestinal inflamatÓria crÔnica 
(22), pancreatite alcoÓlica e artrite r e urnatÓide (25). Além dis 
so, urna pequena percentagem de individuos normais e não furnan-
tes e urna percentagem maior de normais fumantes apresentam ní-
ve i s de CEA igual ou maior que 5,0n g/ml (2) . Foi verifi cado tam 
bém que a elevação dos niveis plasmát icos de CEA, mesmo quando 
resulte de um carcinoma entérico oculto, não indica diagnÓstico 
precoce nem lesão curável . Estes dados mostraram que o CEA -nao 
é especifico para tumor maligno epitelial do trato gastrointestinal . 
O Antigeno CarcinoembriÔnico é uma glicoproteina solÚvel 
em ácido perclÓrico, água e sulfato de amÔnia saturado a 50% e 
, , o 
insoluvel em etanol . Parcialmente estavel a 100 C , tem um coefi 
ciente de sedimentação de 7 a 8S , tem mobilidade eletroforética 
de uma globulina beta sob condiçÕes levemente alcalinJe um pe-
so mo l ecular de, aproximadamente, 200.000. A relação de carboi-
drato/proteina pode variar de 1 : 1, como em preparações de 
~ 
can-
cer de cÓlon, a 5:1, nas preparaçÕes de câncer de estômago . Os 
monossacaridios que compÕem a mol écula são a fucose, rnanose, ga 
lactose, ácido siálico, N-aceti l galac tosami na e N-acetilglucosa 
mina . Ent're os principais aminoácidos, temos o ácido aspárt ico, 
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ácido g lu tâmico , serina , treonin a , isoleuc ina , leucina , p r olina , 
tirosina , histidina (38 ). Fo i v e r ificada também a presença de 
cisteina, que sugere a presença de pontes de dissulfeto , e assim 
uma configuração terciária que teria importância para a antige-
nicidade (17). Os dados disponi.veis até o momento sugerem que a 
molécul a de CEA consiste de um centro proté i co com cadeias lat~ 
rais de carb o i dratos . As ligações N-aceti l g l ucosamina e ác ido a~ 
pártico são de particular importância na antigenicidade da mol~ 




Numerosas substâncias dividem determinantes antigênicos com 
o CEA e podem ter reação c ruzada . Estudos preliminares indicam 
que glico- proteina normal , antigeno carcinoembriÔnico colÔnico-
-2, glico- proteina do carc inoma de mama e antigeno de carcinoma 
de cÓlon- 3 podem ser idênticos ao CEA, mas não dão reação cruz~ 
da no RIE do CEA realizado em extratos do ácido perclÓrico . Es-
tas substâncias deveriam ser denominadas de " semelhantes ao CEA " 
e a medida deveria ser e xpressa como " at iv idade àe CEA " (38) . 
Gold e Freedman , referindo-se à detecção do CEA em outros 
tecidos que não o epitélio gastrointestinal relatada por outros 
autores, afirmam que o problema está em se saber se o material 
encontrado nestes tecidos é idêntico ao CEA isolado a partir de 
tumores digestivos ou se são s ubstâncias apenas semelhantes ao 
CEA e que mimetizam a sua presença em testes sensíveis . Dizem 
também que muitos testes de radioimunoensaio usam soros que não 
são monoespecificos, embora o sejam quando empre gados em testes 
me nos sensíveis (11) . 
O CEA esta localizado na superficie de células do intesti -
no humano , fazendo parte do glicocálice . Não é um constituinte 
da membrana celular e não é demons t rado no citoplas ma.dacélula . 
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E um produto secretario da cé lula que ISAACSON e JUDD , usan do um 
método com imunoperoxidase, demons traram a sua loca l ização no 
glicocálice e nos grânulos de mucina das cé lulas caliciformes 
(12). A partir do seu sitio na superficie celular, o CEA pode 
ser facilmente liberado nos liquidos circundantes (11). A maio-
r ia dos adenocarcinomas de cÓlon tem a capacidade de sintetizar 
CEA . A exceção parece ser nas l esões anap l ásicas , que podem ter 
perdido a sua capacidade de sintese pela sua extrema desdifere~ 
ci~çao. Fo i demonstrado que o CEA está e m baixa concentração na 
mucosa colÔnica normal ou i nfl amada (17) ou no delgado normal 
( 12). Parece que a excreção do CEA pela mucosa não- néoplásica se 
dá, pr i ncipalmente , diretamen te para dentro do lÚmen intestinal . 
Por outro lado, o CEA sintetizado por um adenocarcinoma , quando 
linfáticos e vasos sangüineos são i nvadidos, é eliminado para 
dentro da circulação, determinando um aumento dos niveis plasm~ 
ticos ( 17) . 
Pouca informação se tem a re$peito da degradação do CEA . É 
sabido que o figado capta rapidamente esta g l icopro teina q u e em 
grande porcentagem desaparece da c irculação em uma hora . Em es-
t udos que usaram CEA marcado, a radioatividade foi e xcretada p~ 
la uri na numa quantidade de 95% em 24 horas. Os niveis aumenta-
dos de CEA que acompanham doença hepáti ca severa podem ser devi 
dos a um aumento da produção hepática de CEA conseqüente à reg~ 
neração do hepatÓcito ou inflamação ou, ainda , à impossibilida-
de do figado de degradar ou exc retar o CEA normalmente produzi -
do . Nos casos em que o figado está normal , a elevação do CEA no 
soro deve-se ao aumen t o maior da produção de CEA, que supera a 
capacidade hepática de degradação (17) . 
O CEA tem s i do mui to utilizado para moni torizar pacientes 
operados de câncer colorretal . O CEA , que estava elevado no pre -
-operatÓrio, tende a cair a valores em torno de 2 ,5ng/ml dentro 
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do primeiro mes, apos a ressecçao bem sucedida do tumor. Valo-
res mensais de CEA são obtidos construindo-se uma nova linha de 
base . Nos casos em que o CEA é normal no pré-operatÓrio, este 
acompanhamento também está indicado , pois, se houver recidiva, 
em um terço destes pacien tes o CEA se e l evará . Qualquer aumento 
significativo a partir desta nova linha de base e persistente 
significa a presença de uma nova fonte de produção de CEA . Isto 
está r elacionado com recorrênc i a do tumor ou metástase em uma 
a l ta porcentagem dos casos e pode se a n teceder de meses ao apa-
recimento dos sintomas clinic~s~ (8, 19, 20 , 29 , 33, 37) . 
Al guns trabalhos têm assinal ado a grande ajuda do CEA no 
diagnÓstico diferencial dos derrames serosos (4, 16 , 25, 36) . 
Com respeito à ascite, os trabalhos são muito promissores e re-
solvemos testar, prospectivamente em nosso meio , a utilidade 
prática da determinação do CEA neste derrame conjuntamente com 
o exame citopatolÓgico . 
Não foram feitas dosagens no soro, pois os níveis de CEA 
geralmente são maiores no derrame, especialmente se a causa e 
neoplásica. A causa disto pode ser que o CEA, sendo uma macromo 
lécula, seja concentrado no derrame, o que proporcionara niveis 
elevados de CEA. Por outro lado, o CEA, no plasma, sofre rápida 
de gradação, o que diminui os niveis obtidos (25). 
Es t abeleceremos, também, as caracte risticas operacionais 
deste estudo : 
- e specificidade ; 
- s e nsibilidade ; 
- indice de falsos positivos; 
- indice de falsos negativos. 
Maiores dados sobre e stas caracteris t icas podem s e r obti 
dos em r e cente dissertação apresentada nesta Universidade p e la 
Dra. Jul i ana Ne gretto (24). 
MATERIAL E MÉTODO 
Foi analisado o liquido de ascite de 130 pacientes , sendo 
que alguns casos foram analisados mais de uma vez, perfazendo um 
total de 146 dosagens de CEA e exames citopatolÓgicos. Os liqui 
dos foram enviados ao Setor de C i topatologia do LaboratÓrio de 
Análises Clinicas do Hospital de Clinicas de Porto Al egre no p~ 
riodo de novembro de 1978 a maio de 1982 . 
No Setor de Citopatologia , o liquido era centrifugado e o 
sedimento era processado para exame citopatolÓgico . O sobrena-
dante era enviado ao Setor de Imunologia do mesmo Labor atÓrio e 
o 
guardado em "freezer " a -20 C para posterior dosagem do CEA. Do se 
dimento foram feitas lâminas que foram coradas com a técnica de 
Papanicolaou e o resultado dado em "positivo" ou "negativo" para 
células malignas . 
Para se dosar o CEA, utilizou-se o material CEA RIA KIT da 
Dainabot Radioisotope Lab , J apan. Foram usados dois materiais , 
fornecidos pelo mesmo LaboratÓrio, que pouco diferiam entre si . 
• R • 
Ambos empregavam o principio do Sandwich em fase solida , dife-
rindo no modo de colocar o anticorpo antiCEA e nos tempos de in 
cubação . 
. 
1g material: o soro do pacie nte e incubado com ~m disco de 









adicionado e se ligará ao CEA que j á terá r eagido com o antiCEA 
. R 
ligado no disco de papel . Este Sandw1ch anticorpo-antigeno-an-
125 , , 
ticorpo I dara uma radioatividade que sera medida e esta se-
rá proporcional ao CEA da amostra. Dentro de certos limites, 
quanto maior a quantidade de CEA na amostra, maior a radioativ~ 
dade . A comparação com uma curva padrão preparada sim~ltaneamen 
te indicará o nivel do CEA na amostra. 
Material: CEA RIA KIT contendo 50 testes ou 15 testes em dupli-
cata 
uma placa para 50 amostras ou mais; 




, 0,01% de thymersol como preservativo 
(discos preparados ligados covalentemente com 
anticorpo de cabra antiCEA); 
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valo antiCEA, em 0,5M tampão bor~ 
to, contendo 5% de soro eqüino com 
0,01% de thymersol como preserva-
t ivo . Radioatividade menor que 2 
uCI/ml; 







CEA padrÕes em O, 1M de tampão 
acetato pH=5 , O, contendo O, 1% 
de albumina sérica bovina com 
0,01% de thymerso l como pre-
servativo. Isto é preparado 
para a curva padrão . 
um frasco (17ml): 0,2M tampão acetato, pH=5,0 - tam-
pão de extração; 
um frasco (0,5ml) : amostra controle contendo 4 a 6ng/ 
20 
ml de CEA (tratado com tampão de ex 
tração) ; 
uma placa com 54 orificios ; 
do i s aspiradores ; 
duas placas para vedar a placa com ori ficio . 
Out ros mate ri a i s necessar ios : 
tubos de ensaio e prateleiras; 
pipetas calibradas (0,5ml) e ponteiras descartáveis ; 
pipetas de medição ; 
apare lho de banho-mar ia ; 
misturador de amos tra ; 
centrifuga ; 
pipetas calibradas (O , lml) e ponteiras descartáveis ; 
papel de filtro ; 
injetor continuo ; 
pinças ; 
NaC l a 0 , 9% ou água destilada ; 
contador gama ; 7 
' 
fonte de vácuo ; 
aspirador; 
agitador . 
Procede - se da seguinte m~,eira para esta dosage m: 
1) Extração do CEA a partir do l iquido de ascite : 
a) usando pipetas de precisão , colocar O,Sml do liquido 
de ascite dos pacientes num tubo de ensaio e adicio-
nar O, Sml de tampão acetato a O, 2M , pH=5 e misturar 
bem (amostra : tampão= 1 : 1) ; 
b) cobrir os tubos e aquecê - los em banho-maria por lOmin 
a 85°C :: s0 c ; 
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c) misturar o conteÚdo do tubo em um misturador de amos 
tra por 2 a 3 segun dos ; 
d) centrifugar a 2200- 2300xg por 10 minutos ; 
e) transferir o sobrenadante para tubos de ensaio iden-
tificados. 
2) Procedimento para Radioimunoensaio : 
a) deixar todos os reagentes na temperatu ra amb i ente ; 
b) transferi r O, lml de cada CEA padrão para os orificios 
da placa , iniciando com as concentrações mais baixas 
(fazer 4 vezes para 0 ,1 e 2,5 ng/ml e 2 veze sparaas 
demais concentraçÕes) ; 
c) transferir O, 1ml da amostra de controle incluida no 
kit, nos orificios ; 
d) transferir em duplicata 0,1ml das amostras . dos pa-
~ó'n o ~ , 
cientes \nos orificios adequadamente identificados; 
e) remover os discos de papel com o antigeno , usando pin 
ças e colocá- l os num papel filtro . Enxugá- los delic~ 
damente para remover o excesso de liquido e com uma 
pinça colocar um disco em cada orificio; 
f) cobrir a placa com uma tampa apropriada e incubá-la 
por , aprox i madamente, 5 horas (4 a 6 horas) entre 10 
e 30°C no agitador ; 
g) ao final do periodo de incubação, asp i ra- se o conteú 
do dos orificios com o auxilio do aspirador; 
h) adiciona-se O, 5ml de liquido para lavar e aspira- se 
completamente. Repetir três vezes ; 
125 
i) adicionar O, 1ml de anticorpo antiCEA marcado com I 
em cada orificio . Cobrir a placa com uma t ampa apro-
priada e incubar por, aproximadamente, 20 horas (16 
a 26 horas) ent re 10 e 30°C no agitador; 
j) aspirar todo o liquido dos orificios com asp irador e 
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apÓs adicion~0 , 5ml de liquido de lavagem e aspirar 
novamente, repetindo este procedimento três vezes ; 
l) retirar o disco do orificio com a sucção do aspira- · 
dor. Colocar o disco em um t ubo identificado para 
contagem ; 
A 
m) contar a radioatividade do disco em uma gama-camara ; 
n) subtrair a média de cintilações por minuto (cpm) do 
zero padrão (O,Ong/ml) da média de cpm de cada pa-
drão, controle e amostras , obtendo o cpm-real; 
1,{ ( -
o) construir um&~ cr~va-padrao (papel log- l og) , colocan-
do as concentraçÕes de CEA na abscissa (X) e as cpm 
na ordenada (Y) ; 
p) colocar os resultados das amostras em cpm e ler a 
concentração de CEA , usando a curva-padrão . 
3) Diluição de uma amostra com concentração mui to elevada 
de CEA: 
amostras que têm cpm maior que o padrão de 100ng/ml de-
veriam ser diluidas com soro fisiolÓgico e serem dosa-
das novamente . Os dados assim obtidos nem sempre podem 
ser cotejados com os dados obtidos com uma diluição di-
ferente. Deste modo é recomendável utilizar a mesma di-
luição na monitorização de um paciente . 
Este método , segundo o fabricante , possui um coeficiente 
de variabilidade em torno de 11% e a sensibilidade de 0 ,5ng/ml. 
Foram feitas com este material 90 dosagens. 
, 
2 º ma te ri al: o segundo e semelhante ao primeiro , mas sim-
plificado. O material é também da Abbott, utilizando o princi -
R -pio do Sandwich . Sao usadas, em vez do disco de papel com anti 
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corpo antiCEA de cabra, pérolas com anti c o r po antiCEA de p o rco-
-da-Índia; o anticorpo marcado antiCEA é de cabra e não de cava 
lo como era no teste anterior . 
- , 
A execuçao e feita da seguinte maneira : 
' 1 ) Colocar todos os reage n tes a tempe ratura ambiente ; 
2) ajustar o banho- maria a 70°C ; 
3) pipetar l,Oml do tampão de extração em tubo de ensaio ; 
4) adicionar 0 , 5ml das amostras e controle positivo em tu-
bos identificados ; 
5) misturar; 
6) cobrir e i ncubar por 15 minutos a 70°C ; 
7) centrifugar por 10 minutos a 1200xg . 
Ex traido o CEA do liquido ascitico , procede-se à sua prep~ 
-raçao para ser dosado. 
1 i! incubação : P ipetar O, 2ml do sobrenadante dos padrÕes que aco!!!_ 
panham o conjunto do material (0, 1 , 5 , 3 , 10 e 
20ng/ml) e as amostras nos orificios da bandeja 
de reação ; 
colocê·l' uma pérola em cada orificio ; 
tapar os orific ios da bandeja; 
incubar por 2 horas a 45°C ; 
remover a cobertura dos orific ios , aspirar o li-
quido e lavar cada pérola duas vezes com 4 ou 5ml 
de água destilada . 
2ª incubação : Pipetar 0 , 2ml de antico rpo antiCEA marcado com 
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1 em cada pérola; 
cobrir novamente os orificios ; 
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o 
incubar por 2 horas a 45 C ; 
remover a cobertura , aspirar o liquido e lavar duas 
vezes com 4 a 5ml de água destilada ; 
remover o liquido em excesso àos orificios. 
Contagem : transferir imediatamente as perolas para os tubos de 
contagem identificados; 
~ 
levar para a gama-c amara e fazer a contagem por 1 mi-
nuto. 
Resultados: Construir uma curva padrão em papel milimetrado li-
near, colocando no eixo da ordenada (Y) as cintila-
çÕes por minuto (cpm) e no eixo da abscissa (X) as 
concentrações paàrÕes de CEA. Cone.ctar os pontos com 
segmentos retos. 
Determinar a concentração de CEA das amostras a par 
tir da curva padrão. 
Foram feitas com este material 56 dosagens. 
3 - RESULTADOS 
Os resultados obtidos são apresen tados em tabelas e estão 
agrupados segundo a causa da ascite . 
-Este s dados sao transportados para as figuras , onde se de-
monstra a utilidade do exame citopatolÓgico e da dosagemdeCEA . 
Mostramos, também, figu ra com as curvas das características op~ 
racionais destes testes . 
Como trabalhamos com dois mate ri ais para a dosagem de CEA , 
construÍmos tabel as e curvas destes dois materiais em separ ado , 
com a finalidade de compará-los . 
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TABELA I 
Valores do CEA e resultados do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária aos tumores malignos de cÓ l on 
















































(-) negativo para células malignas; 











Valore s do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a tumor primitivo desconhecido 




26 1 . 650,0 + 
27 0,9 + 
28 0,9 + 
29 22,5 + 
30 5,4 + 
31 12' 5 + 
32 20 , 8 + 
33 26 1 o + 
34 185,0 + 
35 90,0 + 
36 2,1 + 
37 1,5 + 
38 2,2 
39 2,5 + 
40 11,0 + 
41 52,0 + 
42 68,0 
Média ± DP 119,2 ± 363,8 
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TABELA III 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária à neoplasia de pâncreas 













Média ± DP 19,7 ± 15,3 
TABELA IV 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária à neoplasia maligna gástrica 
+ 
+ 
DOSAGEM . I ' CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
49 ~ 17,0 
50 >60,0 + 
51 '\-279,0 
52 14 , 5 
53 100,0 
54 5,6 
Média ± DP '\,79,3 ± 104' 1 
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TABELA V 
Val o r do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária ao câncer de ovario 













0 , 5 




2 , 4 
127' o 
2,3 
Média ± DP 14,3 ± 39,6 
TABELA VI 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 










DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
65 
66 
Média ± DP 
6,3 
32,0 
19,2 ± 18 , 2 
TABELA VII 
Valor do CEA e , resultad~ do exame,cito~atologi~o 
na ascite secundaria ao cancer esofagico epidermoide 
+ 
+ 




Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a câncer de vias biliares 
DOSAGEt-1 CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
68 110,0 
TABELA IX 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a câncer de anexo 
+ 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
69 0,7 
TABELA X 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na asc ite secundária a linfomas 
+ 













Media ± DP 3,9 ± 3,6 
TABELA XI 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 







DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
76 
77 
Média ± DP 
1,5 
1 , 2 
1,4 ± 0,7 
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TABELA XII 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a leucemia 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
78 1,8 
TABELA XIII 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a seminoma 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
79 0,4 
TABELA XIV 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite secundária a câncer papilifero de rim 
+ 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
80 5 ,1 + 
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TABELA XV 
Valores do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite causada por hepatopatia dr;nica 
































































































Média ± DP 
CEA (ng/ml) 
2 , 8 
2 , 7 
2,8 ± 0 , 3 
TABELA XVII 
CITOPATOLOGIA 
Valores do CEA e resu l tado do e xame citopatolÓgico 









Média ± DP 
CEA (ng/ml ) CITOPATOLOGIA 
2 , 7 
1 , 1 
1 '1 
2,0 
9 , 0 
2,5 
2 , 1 
2,9 ± 2,8 
TABELA XVIII 
Valores do CEA e resultado do exame citopato l Ógico 
na ascite c a usada por Insuficiência Cardiaca Congestiva 





Média ± DP 
CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
3,0 
1 , 2 
1,4 
1,9 ± 1 , 0 
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TABELA XIX 
Val ores do CEA e resultado do exame citQpatolÓgico 
na ascite causada por Insufici~ncia Renal cr;nica 





Media ± DP 




2,2 ± 0 , 8 
TABELA XX 
Valores do CEA e resultado do exame citopatologi co 
na ascite causada por pancreatite 





6 , 6 
4,7 
Média ± DP 4,1 ± 2,8 
TABELA XXI 
Valores do CEA e resultado do e xame c itopatolog ico 
na ascite causada por Cisto de Colédoco 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
142 1 , 4 
TABELA XXII 
Valores do CEA e resultado do exame citopatologico 
em liquido peritonial 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
143 29 , 0 
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TABELA XXIII 
Valores do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite causada por bile peritÔnio 





Valores do CEA e resultado do exame ci topatolÓgico 
em ascite no pÓs-operatÓrio 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
145 2,5 
TABELA XXV 
Valores do CEA e resultado do exame citopatolÓgico , 
na ascite causada por trombose mesenterica 
DOSAGEM CEA (ng/ml) CITOPATOLOGIA 
146 9 , 0 
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TABELA XXVI 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
em asc i te causada por neoplasia maligna epitelial 
Tipo de tumor 
N2 de CITO CITO Nº de casos CEA ( ng/ rnl ) 
dosagens (+) (-) com CEA > 11ng/ml média ± DP 
Carcinoma de cÓlon 22 8 14 14 '\,107,0 ± 298,72 
Primitivo desconhecido 20 15 5 11 119,2 ± 363,8 
Carcinoma de pâncreas 6 2 4 3 19,7 ± 15,3 
Carcinoma gástrico 6 1 5 5 '\,79 ,3 ± 104,1 
Carcinoma de ovário 10 9 1 1 14,3 ± 39,6 
Carcinoma de mama 2 2 o 1 19,2 ± 18,2 
Carcinoma de esÔfago 1 o 1 o 4,2 
Carcinoma de vias bi-
li ares 1 1 o 1 110,0 
Carcinoma de anexo 1 1 o o 0,7 
Carcinoma renal 1 1 o o 5,1 
TOTAL 70 40 30 36 
TABELA XXVII 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite de neoplasias não epiteliais 




10 7 3 
CEA (ng/ml) 




Niveis de CEA e resultado do e xame citopatolÓgico 
na ascite de pacientes com neoplasias malignas (nº de dosa gens ) 
NQ de CITO CITO 
Tipo de tu mo r 
( +) (-) 
CEA < 11, 0ng/ml CEA ·> 11 ,Ong/ml 
dosagens 
Carc i noma de c~lo n 22 8 14 8 14 
Primitivo desconhec i do 20 15 5 g 11 
Carcinoma de pâncreas 6 2 4 3 3 
Carcinoma gast r ico 6 1 5 1 5 
Carcinoma de ovan o 10 g 1 g 
Carcinoma de mama 2 2 o 
Carcinoma de esÔfago o 1 1 o 
Carcinoma de vias biliares 1 o o 1 
Carcinoma de anexo o 1 o 
Neop l asias epite l iais 70 40 30 34 36 
Neoplasias não-epiteliais 10 7 3 10 o 
T O T A L 80 47 I 33 
(58 ' 75%) (41 ,25%) 
44 36 
TABELA XXIX 
Valor do CEA e resultado do exame citopatolÓgico 
na ascite de pacientes com doenças não-neoplásicas 





croni ca 42 42 1 3 , 3 ± 5,6 0,3-22,0) 
Insuf i ciência cardfaca co ng estiva 7 7 o 2, g ± 2,8 1 '1 - g ,o ) 
Insuficiência cardfaca co ngestiva ma is insuficiên-
renal 
A 
3 3 o 1,g ± 1 'o 1 '2 - 3, 0) c1a cronica 
Insuficiência renal 
A 
4 4 o 2, 2 ± 0,8 1,3- 3,2) cron1ca 
Pa ncreatite 3 3 o 2, 8 ± 0 , 3 2,8- -2 ,8) 
Lfquido peritonial o 29 ,0 2g,o 
Bile peritÔnio o 4 '1 4 , 1 
Ascite no p~s- operat~rio o 2,5 2,5 
Trombose mesenté rica o g,o 9,0 
Cisto de colédoco o 1 ,4 1 ,4 
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Fig . 1 - Curvas das caracteristicas operacionais 








valor critico discriminativo 
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o - sensibilidade do CEA 
e - sensibilidade do CEA + CITOPATOLOGIA 









a) b) falso 
verdadeiro positivo 
positivo 47 1 
c) falso d) 
negativo verdadeiro 
33 negativo 65 
SENSIBILIDADE a verdadeiro positivo 47 47 = --- = = 47+33 = 80 = 58 ' 75% a+c verdadeiro positive+falso negativo 
IDADE d verdadeiros negativos __ ~ __ 65 __ 98 5
r-o,
0 ESPECIFIC - - - V/  - b+d - verd.neg. + falsos posit. 65+1 66 ' 
FN 33 33 
FALSOS NEGATIVOS = FN+PV = ;::; -- = 41,25% 33+47 80 
FALSOS POSITIVOS FP 1 1 = - -- - -- - 1 '50'~ FP+NV - 1+65 - 66 -
40 
Fig. 3 Cara c t erist i cas operacionai s da dete rmi nação do CEA 













PV 54 54 
67,5% SENSIBILIDADE = = = PV+FN 54+26 80 
NV 41 41 
62% ESPECIFICIDADE = = = - = NV+FP 41+25 66 
FN 26 26 32 , 5% FALSOS NEGATI VOS = = = = FN+PV 26+54 80 
FP 25 25 3 8% FALSOS POSITIVOS = - = FP +VN 25+41 66 
. 41 
Fig . 4 - Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminat ivo > 5,0ng/ml 
146 
com câncer 










PV 51 51 63 , 75% = = = - = PV+NF 51+29 80 
NV 56 56 85% ESPECIFICIDADE = = = - = NV+FP 56+10 66 
FN 29 29 36 , 25% FALSOS NEGATIVOS = = = - = · FN+PV 29+51 80 
FP 10 10 1 5% FALSOS POSITIVOS = = = - = FP+NV 1 0+56 66 
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Fig . 5 - Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminativo> 7,0ng/ml 
\46 
com câncer 









PV 43 43 
53 , 75% SENSIBILIDADE = = - = PV+FN 43+37 80 
NV 58 58 
88% ESPECIFICIDADE = = = - = NV+FP 58 +8 66 
FN 37 37 46,25% FALSOS NEGATIVOS = = = = FN+PV 37+43 80 
FP 8 8 
12% FALSOS POSITIVOS = = = - = FP+NV 8+58 66 
Fig. 6 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminat ivo> 8,0ng/ml 
146 
~8 ,0 >8 , 0 ~8 , 0 
a) b) PF 
PV 41 7 
c) d) NV 
NF 39 59 
PV 41 41 51 , 25% SENSIBILIDADE = = = = PV+NF 39+41 80 
NV 59 59 89 ,4% ESPECIFICIDADE ;:: = = NV+FP 59 +7 66 
FN 39 39 48,75% FALSOS NEGATIVOS = = = FN+PV 39+41 80 
FALSOS POSITI VOS 
FP 7 7 10,6% = = - = FP+VN 7+59 66 
44 
Fig . 7 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na asci te para nivel critico discriminativo > 9, Ong/ml 
\4-6 
com Câncer 









PV 40 40 
50% SENSIBILIDADE = = - = PV+FN 40+40 80 
VN 61 61 92,4% ESPECIFICIDADE = - = 
VN+FP 61 +5 66 
FN 40 40 
50% FALSOS NEGATIVOS = = = - = FP+VN 40+40 80 
FALSOS POS I TIVOS 
FP 5 5 
7,6% = = = 
FP+VN 5+61 66 
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Fig . 8 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na asci te para nivel critico discriminativo> 10, Ong/ml 
146 
com câncer 
>10 ~10 >10 ~10 








46 , 25% = = = PV+FN 80 
ESPECIFICIDADE 
NV 62 
94% = = - = NV+FP 66 
FN 43 
53,75% FALSOS NEGATIVOS = = - = FN+PV 80 
FP 4 
6% FALSOS POSITIVOS = = = FP+NV 66 
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Fig. 9 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na asci te para nivel critico discriminativo> 11 , Ong/ml 
146 
com sem Câncer 










45% SENSIBILIDADE - = 
PV+FN 80 
VN 63 
95,5% ESPECIFICIDADE = = = VN+FP 66 
FN 44 
55% FALSOS NEGATIVOS - = FN+PV 80 
FP 3 
4, 5% FALSOS POSITIVOS = = FP+VN 66 
47 
Fig . 10 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminativo> 12 ,0ng/ml 
\46 
com sem Câncer 










PV 36 36 
45% = = - = PV+NF 36+44 80 
NV 63 63 
95,5% ESPECIFICIDADE = = -NV+FP 63+3 66 
FN 44 44 
55% FALSOS NEGATIVOS = = = - = FN+PV 44+36 80 
FP 3 3 4,5% FALSOS POS I TIVOS = = FP+NV 3 +63 66 
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Fig . 11 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminativo > 13 , 0ng/ml 
146 
com câncer 









PV 35 35 43,75% SENSIBILIDADE = = - = PV+NF 35+45 80 
NV 63 63 95,5% ESPECIFICIDADE = = = = NV+PF 63+3 66 
FN 45 45 56,25% FALSOS NEGATIVOS = = = - = FN+PV 45+35 80 
POSI TIVOS 
FP 3 3 4,5% FALSOS = = = FP+NV 3+63 66 
49 · 
Fig. 12 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel critico discriminativo> 15 , 0ng/ml 
146 
com 









VP 34 34 
42,5% SENSIBILIDADE = = = = VP+FN 34+46 80 
NV 63 63 
95 , 5% ESPECIFICIDADE = 66 NV+FP 63+3 
FN 46 46 
57 , 5% FALSOS NEGATIVOS = = = - = FN+VP 34+46 80 
FP 3 3 
4,5% FALSOS POSITIVOS = = = = FP+NV 3+63 66 
50 
Fig . 13 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite para nivel cri tico discriminativo> 17,0ng/ml 
146 
com câncer câncer 










PV 33 33 
41,25% = = = = PV+NF 33+47 80 
NV 64 64 97% ESPECIFICIDADE = = = = NV+PF 64+2 66 
NF 47 47 58 ,75% FALSOS NEGATIVOS = = - = PV+NF 33+47 80 
FP 2 2 3% FALSOS POSITIVOS = = = = VN+ FP 64+2 66 
51 
Fig. 14 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 



















= .SENSIBILIDADE VP+FN 75+5 80 93,75% 
ESPECIFICIDADE 
VN 40 40 
60,6% = - = VN+FP 40+26 66 
FN 5 5 
6,25% FALSOS NEGATIVOS = = FN+VP 5+75 80 
FALSOS POSITIVOS 
FP 26 26 39,4% = = = FP+VN 26+40 66 
negat ivos 
52 
Fig. 15 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 





















VP 72 72 
90% SENSIBILIDADE = = = VP+FN 72+8 80 
ESPECIFICIDADE 
VN 55 55 
83,3% = = VN+FP 55+11 66 
FN 8 8 
10% FALSOS NEGATIVOS = = = = FN+VP 8+72 80 
POSITIVOS 
FP 11 11 16,7% FALSOS = = = = FP+VN 11 +55 66 
( - ) 
verdadeiros 
n e gativos 
53 
Fig . 16 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na asc ite 
( ni v e 1 cri t i co discriminativo > 7, Ong/ ml) 
146 
com Câncer 











PV 68 68 
SENSIBI LIDADE ::: ::: ::: ::: 
PV+FN 68+12 80 
VN 57 57 
ESPECIFICIDADE ::: ::: - ::: VN+FP 57+9 66 
FN 12 12 
FALSOS NEGATIVOS ::: ::: ::: FN+PV 12+68 80 
FP 9 9 







86 , 4% 
15% 
::: 13 , 6% 
( - ) 
verdadeiros 
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Fig. 17 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 












SENSIB ILIDADE :::: :::: = VP+FN 68+1 2 
VN 58 
ESPECIFICIDADE = = = 
VN+FP 58+8 
FN 12 
FALSOS NEGATIVOS :::: :::: 
FN+VP 12+68 
FP 8 




68 - = 80 



















Fig . 18 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopato lÓgico e da dosagem de CEA na ascite 











c ) NF 
13 
PV 67 
SENSIBILIDADE = = = PV+FN 67 +1 3 
NV 60 
ESPECIFIC IDADE = = NV+FP 60+6 
FALSOS NEGATIVOS 
FN 13 
= = FN+PV 13+67 
FP 6 



















83 , 75% 
91% 





Fig . 19 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 




















= = -65+15 80 
61 61 
= = - = 61+5 66 






92 , 4% 
FALSOS NEGATIVOS = = - = 18,75% FN+VP 15+65 80 
FP 5 5 
7,6% FALSOS POSITIVOS = = = FP+VN 5+61 66 
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Fig . 20 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do e x ame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 

















65 65 - = 65+15 80 
62 62 
= = 62+4 66 









FALSOS NEGATIVOS = = - = 18,75% FN+VP 15+65 80 
FP 4 4 
6% FALSOS POSITIVOS = = = FP+VN 4+6 2 66 
verdadeiros 
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Fig . 21 - Caracterlsticas operacionais do estudo combinado 
do e xame citopatologico e da dosagem de CEA na ascite 













81 , 25% SENSIBILIDADE = = - = VP+FN 80 
ESPECIFICIDADE 
VN 62 
94% = = - = VN+FP 66 
FALSOS NEGATIVOS 
FN 15 
18' 7 5% = - = FN+VP 80 
FALSOS POSITIVOS 
FP 4 









Fig . 22 - Caracteristicas operacionais do estu do combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 




















= ESPECIFICIDADE VN+FP 62+4 
FN 16 
FALSOS NEGATIVOS = = FN+VP 16+64 
FP 4 






















Fig. 23 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 












SENSIBILIDADE = = = VP+FN 63+17 
VN 62 
ESPECIFICIDADE = = VN+FP 62+4 
FN 17 
FALSOS NEGATIVOS = FN+VP 17+63 
FP 4 










78,75% = 80 
62 
94% - = 66 
17 
21 , 25% = - = 80 
4 
6% = - = 66 
61 
Fig . 24 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da dosagem de CEA na ascite 












SENSIBILIDADE = PV+FN = 62+18 = 
NV 63 
ESPECIFICIDADE = = NV+FP 63+3 
FN 18 




















- = 22 , 5% 80 
3 




Fig . 26 Características operacionais da determinação do CEA 
na ascite, dosado com o 1Q material recebido , 
para ni vel discriminativo> 5, Ong/ml 
com 
CEA 
5 , 0n g/ml 
câncer 





PV 28 28 
63,6% SENSIBILIDADE = = = = PV+ FN 28+16 44 
NV 39 39 
84,8% ESPECIFICIDADE = = = = NV+PF 39+7 46 
FN 1 6 16 
36 ,4% FALSOS NEGATIVOS = = = ::: FN+PV 16+28 44 
FP 7 7 
1 5 ,2% FALSOS POSIT IVOS = = = - = FP+VN 7+39 46 
64 
Fig. 27 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite , dosado com o 12 mate ri al recebido, 




>11 ' o < 11 ' o >11 , 0 <11 , 0 
PV FP 
1 9 2 
FN VN 
25 44 
PV 19 1 9 
43 , 2% SENSIBILIDADE = = = PV+FN 19+25 44 
VN 44 44 95,6% ESPECIFICIDADE = = = - = VN+FP 44+2 46 
FN 25 25 56 , 8% FALSOS NEGATIVOS = = = = FN+VP 25+19 44 
FP 2 2 4 , 4% FALSOS POSI TI VOS = = = = FP+VN 2+44 44 
65 
Fig . 28 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite , dosado com o 1 º material recebido , 




>17 , 0 -<17 , 0 >17,0 ~ 17, 0 
PV FP 
1 6 2 
FN VN 
28 44 
PV 16 16 
36,4% SENSIBILIDADE = = = PV+FN 16+28 44 
VN 4 4 44 
95 , 6% ESPECIFICIDADE = = = - = VN+FP 44+2 46 
FALSOS NEGATIVOS 
FN 28 28 
63 , 6% = = = = FN+VP 28+16 44 
FALSOS POSITIVOS 
FP 2 2 4 , 4% = = = FP+VN 2+44 46 
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Fig . 29 - Caracter!sticas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da determinação do CEA na ascite, 
dosado com o 1Q material receb ido , 




SENSIBILIDADE = = PV+FN 
VN 































86 , 4% 
= 82 , 6% 
6 
13 , 6% = 44 
8 
17,4% = 46 
67 
Fig . 30 - Caracteristicas operacionais do estu do combinado 
do exame c i topatolÓgico e da determinação do CEA na ascite, 
dosado com o lQ material recebido, 





= = PV+FN 
ESPECIFICIDADE 
VN 































= 79 , 5% 
= 93 , 5% 
9 
20 , 5% = 44 
3 
6 , 5% 
46 
68 
Fig . 31 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame citopatolÓgico e da determinação do CEA na ascite, 
dosado com o 1 º material recebido, 






PV 33 33 75% SENSIBI LIDADE = = = = PV+FN 33+1 1 44 
VN 43 43 
93 , 5% ESPECIFICI DADE = VN+FP 4 3+3 46 
FN 11 11 
25% FALSOS NEGATIVOS = = = - = FN+PV 1 1+33 44 














Fig . 32 - Curvas das caracteristicas operacionais 
do exame citopatolÓgico e da determinação do CEA 
na ascite , dosado com o 2º material recebido 
nivel critico disc r iminativo 
I 
I X 











o- s ensibilidade do CEA 
e - s ensibilidade CEA + CITOPATOLOGIA 






Fig . 33 Características operac ionais da dete rmi nação do CEA 
na ascite , dosado com o 2Q material recebido, 
para nivel disc riminativo > 5 , 0ng/ml 
com 
































= -FALSOS NEGATIVOS FN+VP 13+ 23 36 36% 
FP 3 3 
15% = = - = FALSOS POSITIVOS = FP+VN 3+17 20 
71 
Fig . 34 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite , dosado com o 22 material recebido, 
para ni vel discriminativo> 11, Ong/ml 
com 
CEA 
11 , 0ng/ml 
câncer 





VP 17 17 
47% SENSIBILIDADE = = = - = VP+FN 17+19 36 
VN 19 19 
95% ESPECIFICIDADE = = - = VN+FP 19+1 20 
FN 19 1 9 
53% FALSOS NEGATIVOS = = = = FN+VP 19+17 17 
FP 1 1 
5% FALSOS POSITIVOS = = = = FP+VN 1+19 20 
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Fig . 35 Caracteristicas operacionais da determinação do CEA 
na ascite, dosado com o 2º material recebido , 











PV 16 16 
4,4% SENSIBILIDADE = = = PV+FN 16+20 36 
VN 20 20 
100% ESPECIFICIDADE = = = VN+FP 20+0 20 
FN 20 20 
56% FALSOS NEGATIVOS = = = -FN+PV 20+16 36 
FP o o o FALSOS POSITIVOS = = = = FP+VN 0+20 20 
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Fig . 36 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do e xame citopatolÓgico e da determinação do CEA na ascite , 
dosado com o 2º material recebido, 
para níve l discriminativo> 5, Ong/ml 
com 




SENSIBILIDADE = PV+FN 
VN 
ESPECI FICIDADE = = VN+FP 
FN 
FALSOS NEGATIVOS = FN+VP 
FP 


























6% - = 36 
3 
15% = = 20 
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Fi g . 37 - Carac t eris t icas operacionais do estudo combinado 
do e x ame citopat olÓgi c o e da dete rmi n ação do CEA na asc ite , 
dosado com o 2 Q material recebido , 
para n i v e l discrimi n a t ivo > 11 , 0ng/ml 
> 1 1 , 0 " 1 1 , 0 





PV 30 30 
83% SENSIBILIDADE = = = PV+FN 30+6 36 
VN 19 19 
95% ESPECIFICIDADE = = = = VN +FP 1 9+1 20 
FN 6 6 
1 7% FALSOS NEGATI VOS = = FN+VP 6+30 36 
FP 1 1 
5% FALSOS POSIT I VOS = = - = FP+VN 1+19 20 
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Fig. 38 - Caracteristicas operacionais do estudo combinado 
do exame c itopatolÓgico e da dete rminação do CEA na ascite, 
dosado com o 2º material recebido, 
para nivel discriminativo > 17, Ong/ml 
>17,0 ~17 , 0 





PV 29 29 
81% SENSIBILIDADE = = = -PV+FN 29+7 36 
VN 20 20 
100% ESPECIFICIDADE = = = = VN+FP 20+0 20 
FN 7 7 
1 9% FALSOS NEGATIVOS = = - = FN+VP 7+29 36 
FP o o o FALSOS NEGATIVOS = = = FP +VN 0+20 20 
DISCUSSÃO 
Apos a coleta, tabulação e estu do dos dados, escolhemos o 
nivel do CEA de ll,On g/ml como valor discriminativo entre asci -
te neoplásica e não- neoplásica . A este niv el o teste fornece uma 
especificidade de 95,5% e uma sensibilidade de 45% . A especifi -
~ , 
cidade, apesar de al ta , nao e o 100% desejado em casos de neo-
plasia , porem se aproxi ma muito. Se elevássemos mais 
, 
o nivel 
discriminativo, a sensibilidade baixaria demasiado. Por isso, 
preferimos manter o nivel de ll , Ong/ml, sacrificando um pouco a 
especificidade . 
Como ja foi detalhado em "Material e Método", u ti lizamos dois 
materiais semelhantes de CEA para as dosagens. Os materiais fo-
ram fornecidos pelo LaboratÓrio Abbott, e as dife r e nças foram 
uma troca na origem dos anticorpos antiCEA , a mudanç de papel 
para pérola impregnada com antiCEA e o tempo de incubação , que, 
de uma média d e 25 horas, baixou para 4 horas . 
Para se saber se os dois materiais poderiam ser comparáveis, 
efetuaram-se tabulaçÕes separadas . Comparando-se os achados de 
sensibilidade no primeiro material (43 , 2%) e n o segundo (47%), 
da especificidade no primeiro (95,6%) e no segundo material 
(95%) , e destes parâmetros em conjunto com o estudo citopatolÓ-
gico (sensibilidade do primeiro mat e rial + estudo citopatolÓgi-
co = 79, 5% ; sensibilidade do segundo material + estudo citopat~ 
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lÓgico = 83%; especificidade do primeiro material + estudo cito 
patolÓgico = 93,5% ; especificidade do segundo material + estudo 
citopatolÓgico = 95%) pudemos constatar que os valores são qua-
se sobreponiveis, com o que, para as demais a nálises, usaremos 
os dados como um todo. 
-Na literatura sao encontrados alguns artigos que re lacio-
nam a dosagem de CEA, na asc i te ou em derrames serosos, e a e tio 
logia cancerosa ou não do derrame. 
LOEWENSTEIN e colaboradores (16) estudaram o CEA e o exame 
citopatolÓgico no liquido de 105 amost ras de ascite, enviadas 
para exame citopatolÓgico de rotina. Usaram 10,0ng/ml como ni -
vel critico discriminativo. Nenhuma ascite de causa não-neoplá-
sica teve valor maior que 10, Ong/ml, enquan to que 14 entre 29 a.ê_ 
cites neoplásicas tiveram valores maiores que este nivel . O ni-
vel de 10,0ng/ml foi escolhido por ter sido o valor mais alto 
encontrado nos casos não-neoplásicos, reconhecendo os autores 
que niveis maiores em derrames não- neoplásicos poderão ocorrer e 
consideraram este nivel discriminativo como uma experiência. 
BOOTH e colaboradores (4), estudando derrames serosos, es-
colheram o valor de, aproximadamente, 20,0ng/ml como nivel cri -
tico discriminativo . Obtiveram nove casos positivos em 15 casos 
de ascite neoplásica , e todos os casos de ascite "benigna" esti 
veram abaixo deste valor. Devemos salientar que estes autores 
não citam no texto o nivel discriminativo , mas se supÕe que se-
ja proximo, mas menor que 20ng/ml pelas duas figuras apr esenta-
das no artigo . 
Já NYSTROM e colaboradores (25) usaram uma classificação 
prÓpria . Ao estudarem 141 pacientes com derrame-ascite e derra-
78 
me-pleural - malignos e não-malignos, estabeleceram 4,9ng/ml co 
mo o valor máximo normal ; 5,0 a 9 , 9ng/ml seria uma zona indeter 
minada e valores iguais ou maiores que 10ng/ml seriam d iagnÓst! 
cos para derrames malignos . Verificaram que 88% dos derrames 
neoplasicos tiveram val ores maiores que 10,0ng/ml, enquanto que 
isto só acontece em 1% dos derrames não-neoplásicos . 
WHITES I DE e DEKKER (36) tomam 2,5ng/ml como valor discrimi 
nativo . Estudando 86 derrames serosos malignos e 103 não-neopl~ 
sicos , obtiveram 82 valores elevados nos casos neoplás icos, en-
quanto que o exame c i topatolÓgico foi positivo em 63% dos casos. 
Salientam, porém, q u e apenas o CEA ·nestes niveis não pode ser 
usado para discrimi nar o derrame, pois, em 50% dos casos de der 
rames " benignos " , os valores de CEA estiveram acima de 2 , 5ng/ml . 
Ascite secundária a carcinoma de cÓlon e reto : 
dosagem dos niveis de CEA e exame citopato l Ógico 
LOEWENSTEIN e colaboradores (16), ao estudarem 105 amostras 
de liquido de ascite, agruparam os seus 13 casos de carcinoma 
gastrointestinal, discriminando-os em separado, relacionando três 
do cÓlon. A positividade para os tumores gastrointestinais do 
CEA era de 85%, isto é , 11 de 13 casos apresentaram dosagem de 
CEA maior que 10ng/ml . Não é sabido se a porcentagem nos turno-
res colorretais, especificamente , e r a maior ou menor que o re l~ 
tado para o grupo todo e, por outro lado , o número de 
mu ito pequeno. 
, 
casos e 
WHITESIDE e DEKKER ( 36) , por sua vez , relacionam ~s tumores 
que originam os derrames , detalhadamente , porém o resultado for 
necido é a média das dosagens ± o desvio padrão, que, neste ca-
so, não auxil i a na interpretação d i agnÓstica . Especificamente, 
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quanto ao câncer de cÓ l on, podemos ter boa correlação, pois os 
três casos apresentados tiveram CEA n o liquido de asci te maior 
que 25ng/ml . O exame citopatolÓgico foi positivo em 66% dos ca-
sos, isto e, dois casos . 
NYSTROM e colaborador es (25) apresentaram 33 casos de der-
rames malignos com câncer metastático demonstrado e outros 22 
casos em que o diagnÓstico , posteriormente , foi de câncer. Tam-
bém não há uma discriminação do tipo de tumor e quais as respe~ 
tivas dosagens do CEA. Sal ienta- se que a dosagem do CEA no der-
rame oferece maiores possibilidades di agnÓsticas do que no soro . 
Nas nossas 22 dosagens, o·otidas de 20 pacientes, de ascites 
secundárias a tumores mal ignos de cÓlon, o estudo citopatolÓgi-
co foi diagnÓstico em oi to vezes ( 36%), enquanto que o CEA foi 
maior que 11ng/ml em 14 ocasiÕes (63%) , sendo que, em nove, ap~ 
nas o CEA esteve elevado, e só o estudo citopatolÓgico positivo 
em t r ês opo r tunidades. Ambos o s métodos foram diagnÓsticosem17 
vezes ( 77%) (Tabela I) . 
Como concl u sões t i ramos qu e a casuistica do nosso trabalho 
é bastante boa em comparação com os trabalhos examinados e que 
se oferecem maiores possibilidades de a nalises posteriores. O 
CEA foi de grande auxilio diagnÓst i co e o estu do citopatolÓgico 
esteve abai xo da média geral q u e é de 58,75% . 
Ascite secundária a c arc i n oma de origem desconhecida : 
niveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
WHITESIDE e DEKKER (36) no seu artigo sobre o significado 
d i agnÓstico dos níveis de CEA nos derrames serosos apresentam 
14 casos de derrames cu j a localização do t umor primário é desco 
80 
nhecida. Nestes, o exame citopatolÓgico foi positivo em 60% dos 
casos e a media e o desvio padrão das dosagens de CEA foram13,8 
± 8ng/ml . O valor discriminativo adotado era de 2, 5ng/ml e 50% 
dos pacientes com derrames "benignos" apresentavam valores aci-
ma deste nivel . Estes autores concluiram que não há nivel dis-
criminativo entre derrames "malignos" e "benignos", mas conside 
ram Útil a dosagem do CEA desde que certos pontos sejam lembra-
dos : 1) CEA não é especifico para câncer, portanto derrames não-
-neoplásicos podem ter niveis elevados de CEA ; 2) exame citopa-
tolÓgico negativo e CEA maior que 2,5ng/ml pode ou não signifi-
car derrame maligno ; 3) exame citopatolÓgico negativo e CEA me -
nor que 2, 5ng/ml, embora raro, pode ocorrer em derrames malig-
nos; 4) dosagem simultânea de CEA no soro e n o derrame p_ode ser 
de auxilio no diagnÓsti co se o exame citopatolÓgico foi negati-
vo . 
Outros autores , como LOEWENSTEIN e colaboradores (16) e NYS 
TROM e colaboradores (25), que têm algu ns casos de derrames se-
cundários a carcinoma de origem desconhecida, consideram o CEA 
um auxiliar Útil do estudo citopatolÓgico e NYSTROM propugna o 
uso conjunto do CEA plasmatico e do derrame . 
Apenas para recordar, a nossa p osiçao de dosar o CEA somen 
te no iiquido de ascite se deve ao fato de que, mesmo nos arti -
gos que aconse lham o uso de dosagem simultânea, o valor no li-
quido de asci te era sempre maior que no plasma . 
Ou tra questão citada acima foi da especificidade do CEA p~ 
ra câncer . Esta nos parece ser uma questão em aberto,• pois al-
guns autores , entre eles GOLD e FREEDMAN (11), acreditam que p~ 
dem existi r isoantigenos e outras reaçÕes cruzadas com outras 
glicoproteinas. 
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A nossa casuis t i ca conta com 20 exames de liquido ascitico 
de 20 pacientes cujo tumor primário era desconhecido . O exame 
citopatolÓgico foi positivo em 15 vezes (75%) e o CEA foi maior 
que 11ng/ml em 11 oportunidades (55%). Apenas o CEA elevado foi 
constatado em três oportunidades; apenas o exame citopatolÓgi-
co, em sete, e ambos os métodos, em 18 vezes (90%) (Tabela II) . 
Conclusões: 
a) o estudo citopatolÓgico auxilia na determinação da natu 
reza neoplásica em um grande nÚmero de casos; 
' b) o CEA e de menor utilidade, mas consegue melhorar de m~ 
do importante o diagnÓstico, pois ambos os métodos 
positivos em 90% das vezes. 
Ascite secundária a carcinoma de pâncreas : 
niveis de CEA e exame citopatolÓgico 
-sao 
No estudo realizado por WHITESIDE e DEKKER (36), foram re-
lacionados dois casos de câncer de pâncreas, onde o exame cito-
patologico foi positivo nos dois casos e os niveis de CEA esti -
veram bem elevados (maior que 25ng/ml) . 
Em outro trabalho, NYSTROM e colaboradores (25) estudaram 
três casos de câncer de pâncreas, cujo valor do CEA no derrame 
seroso foi maior que 10ng/ml, nivel discriminativo para estes 
autores, em todos eles. 
O nosso trabalho relaciona seis ascites secundárias a cân-
cer de pânc reas, de seis pacientes . O e xame citopatolÓgico foi 
positivo em duas vezes (33%) e o CEA esteve acima de 11ng/ml em 
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três oportun i dades (50%) e ambos os métodos em quatro vezes 
(66%) (Tabela III) . 
Conclusões : 
a) a elevação do CEA no nosso trabalho foi algo menor que 
a ob tida pelos outros autores; 
b) o CEA foi de auxilio no diagnÓstico . 
~ 
Ascite secundaria a cancer gastrico : 
niveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
No artigo de WHITESIDE e DEKKER (36), é relacionado um uni 
co caso de carcinoma gástrico em que o exame citopatolÓgico foi 
positivo e a dosagem de CEA maior que 25ng/ml . 
~ 
NYSTROM e colaboradores (25) relacionam sete casos de can-
cer gástrico , obtendo niveis maiores que lOng/ml em todos eles . 
Tivemos seis exames de liquido de ascite secundaria a cân-
cer gastrico de seis pacientes . Em apenas uma vez o estudo cito 
patolÓgico foi positivo para células malignas (17%). O CEA este 
ve acima de llng/ml em cinco oportunidades (83%). Ambos os meto 
dos estiveram alterados em cinco vezes (Tabela IV). 
Conclusões: 
a) o estudo citopatolÓgico apresentou baixo rendi~ento; 
' b) o CEA foi um metodo importante de diagnostico . 
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Ascite s ecundária a câncer de ovario : 
níveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
No estudo de NYSTROM e colaboradores (25), -sao apresen ta-
dos 10 casos de câncer de ovario, ob ten do , em t odos os casos , 
níveis diagnÓsticos para derrame neoplásico , isto é , maio r que 
1 0ng/ml . 
Do nosso trabalho con s t am 1 0 do sagens de liquido de asci te 
provocado por câncer de ovário. O estudo citopatolÓgico foi po-
sitivo em nov e oportunidades (9 0%) e o CEA esteve acimade11ng/ 
ml em apenas uma ve z (10%) e t ratava- se de um adenocarcinoma mu 
coprodutor de ovario direito . Esta dosagem e l e vada n ão adicio-
nou nada em te rmos de casos diagnosticados . Neste aspecto o no~ 
so trabalho se aproxima muito do de LOEWENSTEIN e colaborado-
res (16) , que , em sete casos d e câncer de ovário, não obtiveram 
nenhuma dos agem de CEA elevadã no derrame . De outro modo, rela-
tam também uma gran de positividade do exame citopatolÓgico nas 
ascites provocadas por tumores malignos de ovário (85%) (Tab . V) . 
Conclusões : 
a) o exame citopatologico a presenta alto Índice de positi-
v idade , comportando-se como um e xcel e n te teste diagnÓs-
t ico n e stes casos ; 
b ) a dosagem de CEA e de pouco auxilio . 
Asci te secundária ao câncer d e mama : 
niveis de CEA e estudo citopato l Óg ico 
LOEWENSTEIN e colaboradores ( 16) rel a cionaram seis casos 
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~ 
de cancer de mama sendo que o CEA foi maior que lOng/ml em qua-
tro ocasiÕes (67%). Estes a u tores não indicam o resultado do 
e x ame ci t opatolÓgico para cada tipo de neoplasia, mas apenas p~ 
ra o conjunto de l as cujo i ndice é de 41%. 
No nosso t rabalho há duas dosagens de CEA e estudo citopa-
tolÓgico, correspondendo a duas pacientes . O e xame citopatolÓg~ 
co foi positivo nas duas v ezes (100%) e o CEA esteve a cima de 
11ng/ml em uma delas (50%) . Po r estes dados verificamos que o v~ 
lor do estudo citopatolÓgico em câncer de mama foi mais Útil que 
a dosagem de Cea, porém um nÚmero maior de casos se faz necessá 
rio para maiores conclusÕes ou general izaçÕes (Tanela VI) . 
Ascite secundária ao carc i noma de esÔfago : 
niveis de CEA e estu do citopatolÓgico 
Ti v emo s apenas uma dosagem de ascite secundária acâncerde 
esôfago, o que confirma a raridade do quadro . Neste nem o exame 
citopatologico nem o CEA foram diagnÓsticos (T abe la VII) . 
- ~ 
A partir de uma dosagem nao podemos emitir opiniao . O can-
cer de esÔfago , sendo um t umor que se origina em tecido e ndodér 
micÕ, tem células que podem produz ir CEA. Por isso, ci t amos ago 
ra o trabalho de ALEXANDER e colaboradores que mediram o CEA 
p lasmát ico em 37 pacientes portadores de câncer de esÔfago (34 
com câncer epidermÓide e três com adenocarcinoma). Em 70% dos 
, 
casos o CEA plasmat ico esteve elevado alguma v e z durante o cur-
soda doença (1) . 
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Ascite secundária a câncer de vias biliares: 
niveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
Da nossa relação consta uma dosagem de câncer de vias bi-
liares, sendo que ambos os testes foram diagnÓsticos . Este caso 
apresentava metástases para o figado (Tabela VIII) . 
NYSTROM e colaboradores (25) apresentam um caso de 
A 
cancer 
de vesicula biliar e a dosagem de CEA foi maior que l Ong/ml no 
liquido de ascite, sendo significativo para estes autores . 
Não podemos apresentar conclusÕes a partir de um caso, mas 
provavelme nte a disseminação do tumor ao figado favoreceu o ní-
vel muito elevado de CEA que foi encontrado (llOng /ml) . 
Ascite secundaria ao câncer de anexo: 
níveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
Tivemos uma dosagem de câncer de anexo, um cistoadenoma de 
anexo direito, cujo estudo citopatolÓgico foi positivo e o CEA 
menor que ll,Ong/ml (Tabela IX). 
Não e ncontramos nenhu m caso de dosagem de CEA em ascite s~ 
cundária a câncer de anexo na literatura consultada, porém, co-
mo se trata de um tumor mucoprodutor e de origem epitelial, po-
de também produzir CEA. 
Ascite secundária a câncer renal: 
niveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
, 
Relacionamos uma dosagem em que o estudo citopatologico 
foi posi tivo e o CEA esteve abaixo de llng/ml (Tabela XIV). 
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WHITESIDE e DEKKER (36) apresentam um caso de câncer renal 
em que o result ado do exame citopatolÓgico foi negativo e o CEA 
no derrame era de 4,2ng/ml. 
Valor do CEA e do estudo citopatolÓgico 
, 
na ascite secundaria a tumores epiteliais 
Coletamos 70 amostras de liquido de ascite nestas condi-
çÕes . O exame citopatolÓgico foi positivo em 40 vezes (57%) e o 
CEA estev e acima de llng/ml em 36 oportunidades (51%) . Apenas o 
estudo citopatolÓgico esteve positivo em 21 vezes e so o CEA a -
cima de llng/ml em 18 ocasiÕes. O CEA aj udou no diagnÓstico de~ 
tas 18 vezes, elevando para 58 o nÚmero de ocasiÕes diagnostic~ 
das (82,85%) . Enquanto que o exame citopatolÓgico 
, 
e altamente 
especifico , a dosagem de CEA pode ser de grande auxilio naque-
l e s casos suspeitos de ascite neoplásica , mas cujo exame citopa 
tolÓgico foi negativo (Tabelas XXVI e XXVIII). 
Asci te secundária a tumores não- epiteliais : 
niveis de CEA e estudo citopatolÓgico 
Linfomas: tivemos seis dosagens de CEA e exame citopatolÓ-
gico em ascite secundária a linfoma, de quatro pacientes . O ex~ 
, 
me citopatologico foi positivo em todos os casos e o CEA esteve 
abaixo de llng/ml todas as vezes (Tabela X) . 
Sarcomas: tiv emos duas dosagens de sarcoma ; o CEA foi abai 
xo de llng/ml e o estudo ci topatolÓgico foi negativo (Tab . XI) . 
Leucemia : r elacionamos uma dosagem em que o exame citopato 
lÓgico foi negativo e o CEA abaixo de llng/ml (Tabela XII) . 
87 
Os tumores não- epiteliais, como os linfomas, sarcomas ele~ 
cemias são tumores cuja produção de CEA deveria ser baixa, pois 
ontogenicamente são diferentes dos tumores endodérmicos (34) . 
, 
Nos casos por nos estudados todos os valores estiveram abai 
xo do nivel critico discriminativo . Os valores mais altos foram 
6,2 , 7,5 e 7,6ng/ml do mesmo paciente que era portador de linfo 
ma não-Hodgkin . Este paciente estava fazendo quimioterapia e já 
havia sido submetido a diversas paracenteses e na Última o li-
quido era francament e purulento . Talvez a infecção possa expli-
car os niveis r e lativamente altos obtidos neste paciente, aexem 
plo do que ocorre no empiema (24). As demais dosagens oscilaram 
entre 0,4 e 1,8ng/ml . Pensamos que o achado de níveis baixos de 
CEA em um caso diagnosticado como neoplasia não-epitelial pelo 
exame c i topatolÓgico seja mais um dado para corroborar este diag-
nóstico (Tabelas XXVII e XXVIII). 
Não obstante, a 1 i teratura registra di versos casos em que 
tumores não-epiteliais apresentam niveis mais altos de CEA . 
WHITESIDE e DEKKER (36), em cinco casos de mesotelioma, en 
centraram uma média de 9 , 7ng/m l nas dosagens de CEA nos derra-
mes, com um desvio padrão de ± 8,6 . Em seis casos de mieloma 
mÚltiplo a média foi de 7,1 e desvio padrão de 4,1ng/ml . Estes 
autores consideram estes niveis substancialmente elevados . Nos 
dois sarcomas e 15 linfomas, o aumento foi considerado apenas m~ 
derado (3,6 ± 1 e 3 , 6 ± 2, respectivamente) . NÓsconsideramoses 
tes niveis encontrados nos casos de linfomas e sarcomas baixos, 
uma vez que atualmente niveis plasmáticos de até 5ng/~l são con 
siderados normais e e comum ter-se níveis acima de 2 , 5ng/ml em 
fumantes sem qualquer outra alteração (2). Portanto, estes ní-
veis podem perfeitamente não derivarem da p rodução de CEA por 
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estes tumores. 
Queremos salientar que estes tumores foram incluidos para 
cálculo da sensibilidade do CEA . No entanto, como o esperado 
, 
e 
justamente um CEA baixo nestes casos , se excluirmos os tumores 
não-epiteliais da tabulação , a sensibilidade do CEA aumenta pa-
ra 51% . 
Ascite secundária a doenças não- neoplásicas 
Hepat opatia cronica : tivemos 42 exames do liquido de asci -
te de 35 pacientes. O exame c i topato l Ógico foi negativo em to 
dos, exc e to em uma vez . O engano foi constatado pelo citopatol2 
gis t a pouco depois, quando do estudo da lâmina para revisao do 
caso em questão . O CEA esteve acima de ll,Ong/ml em duas oport~ 
nidade s (15,3 e 22ng/ml) (Tabela XXV) . 
É sabido que em hepatopatias o CEA pode estar elevado. Pe-
lo menos 50% dos pacientes com doença hepática 
A 
cronica severa 
tem niveis séricos de CEA acima de 2,5ng/ml. MOORE e colaborado 
res foram os primeiros a chamar a atenção para esta associaçao 
(23) . Parece que os niveis séricos são mais elevadosnaquelesp~ 
cientes cuja doença hepática é sec undária ao álcool e que apre-
sentam um quadro de doença histologicamente ativa com presença 
de corpÚsculos hialinos, degene r ação hidrÓpicae gordurosa (18). 
Quando se fixa o val or d i scri mi nativo em 2,5ng/ml, os pacientes 
com hepatopatia tem nive i s oscil a ntes entre 2,5 e 5ng/ml , mas r~ 
ramente maior que 10 . Para uma melhor interpretação dos niveis 
de CEA devemos fazer, simultaneamente, o perfil enzimático do 
figado. 
O figado é importante para o metabolismo do CEA, emboramui 
89 
tos pontos da rota metabolica permaneçam obscuros . Os niveis au-
mentados podem ser devidos a um aumento na produção hepática de 
CEA conseqüente à regeneração hepatocitária ou inflamação ou -a 
incapacidade do figado para degradar ou excretar o CEA produzi -
do normalmente (17) . 
NYSTROM e colaboradores (25) estudaram 57 pacientes com a~ 
cite secundária a doença hepátic a alcoÓlica e encontraram CEA 
maior que 4,9ng/ml e menor que 10 em uma ocasião; nas demais os 
ni.veis eram menores que 4,9 . 
BOOTH e colaboradores (4) mostram 14 casos de ascite secun 
dária a cirrose h epática . Encontraram que o CEA era maior no 
plasma que na ascite , ao contrário do que veri ficaram nos casos 
de câncer . O limite discriminativo era de, aproximadamente, 18ng/ml 
e nos casos de cirrose os ni v eis no 1 i. qui do de asc i te foram aba i 
xo deste valor . 
, , 
Nos casos por nos estudados , em duas oportunidades ni veis 
superiores a 11ng/ml foram detectados . 
No caso em que o valor do CEA foi de 15,3ng/ml, o paciente 
era portador de cirrose hepática esteatÓtica, diagnosticada em 
1974 . Este paciente con tinuou a beber duas garrafas de cerveja 
por dia , segundo seu relato . Teve diversas hospitalizações por 
descompensação da função hepática . Nesta Última baixa, quando 
foi feita a dosagem do CEA, apresentava ascite, ictericia e co-
ma, vindo a falecer no dia seguinte à paracentese. A albumina 
era de 2,5g%, bilirrubina total de 3 , 8mg% e transamine.ses dis-
cretamente elevadas. 
No outro caso o valor do CEA foi 22ng/ml e também nos dep~ 
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ramos com um caso claro de comprometimento da função hepática . 
Este paciente tinha cirrose hepática de origem etilica, diagno~ 
ticada pelo exame anátomo-patolÓgico, realizado em junho de 1980 . 
Foi hospitalizado nesta ocasião com ascite . A albumina foi de 
2 , 68g%, a bromossulfaleina era de 27,5%, a bilirrubina total 
era de 1,3mg% e as transaminases estavam discretamente elevadas . 
O paciente teve alta alguns dias apÓs , com a compensação do seu 
quadro . 
' Estes falsos-positivos podem ser devidos a atividade da do 
ença hepática e/ou ingesta continuada de álcool (3) . De qual-
quer modo, e uma causa importante de elevação do CEA e devemos 
estar atentos . 
Quanto ao falso positivo do exame c i topatolÓgico, foi uma 
falha temperaria , pois , como j á foi explicado , o citopatologis-
ta na revisão da lâmina poucos dias apÓs o diagnÓstico ter sido 
feito constatou o seu erro. 
Além desses dois fal sos-posi t ivos verificados com o uso do 
CEA, tivemos um terc eiro caso. Neste, o liquido coletado não era 
ascitico, mas liquido peritonial , colhido durante laparoscopia 
ginecolÓgica . A indicação do exame era infertilidade em mulher 
de 20 anos de idade . O laudo da laparoscopia foi o segu inte : 
, 
utero e trompas normais, hiperemia do avario direito (paciente 
em periodo pré-menstrual) e aumentado de vo l ume; ovário esquer-
do de tamanho normal. Foi efetuada biÓpsia do ovário D e o estu 
do anátomo- patolÓgico foi o seguinte : cortical ovariana de celu 
laridade normal, mostrando cerca de três foliculos p~imordiais 
por campo de aumento médio . Não se observaram elementos lutein! 
cos ou cistos . O nivel do CEA foi de 29ng/ml que foi o mais al-
to encontrado em casos não relacionados a tumores malignos. No 
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estudo citopatologico apareceram grande nÚmero de leucÓcitos, 
também um achado não esperado . Mais ou menos dois anos apÓs , a 
paciente engravidou, tendo gestação e parto sem complicaçÕes 
(Tabela XXII). 
Não encontramos na literatura algum outro caso semelhante . 
Por ser um Único caso, muitas conjecturas podem ser feitas, mas 
não podemos chegar a qualquer conclusão . 
-Em todos os nossos outros exames de ascites de causa nao-
-neoplásica - sete casos de insuficiênc i a cardiaca congestiva, 
três casos de insuficiência cardiaca congestiva mais insuficiê~ 
cia renal crÔnica, quatro casos de insuficiência renal crÔnica, 
três exames de pancreatite, dois exames de hemoperitÔnio - a d~ 
sagem do CEA foi menor que llng/ml e o exame citopatolÓgico foi 
negativo para células malignas (Tabelas XVI a XXV). 
Em 66 casos examinados de ascite de causa não-neoplásica 
tivemos, pois, três casos em que o CEA foi maior que llng/ml, 
isto é, falsos positivos , o que proporcionou uma especificidade 
de 95,5%, bem elevada , ao nosso ver . 
CONCLUSÕES 
a) o exame citopato l ogico nas ascites tem uma especificida 
de de 98,5% ; 
b) o exame citopatologico apresenta uma sensibilidade de 
58,75% nas ascites de causa neoplásica, ocorrendo41,25% 
de falsos negativos ; 
c) o valor critico discriminativo de llng/ml de CEA no li-
quido de ascite tem uma especificidade de 95,5%; 
d) o valor critico discriminativo de llng/ml de CEA no li-
quido de ascite tem uma sensibilidade de 45% (ou 51% se 
considerarmos apenas os tumores epiteliais) ; 
e) o exame citopatolÓgico, combinado com a determinação de 
CEA no l iquido de ascite com valor discriminativo de 
llng/ml, mostra uma especificidade de 94% e uma sensibi 
lidade de 81,25%, o que representa : 
1º) um ganho na sensibil i dade de 58,75% para 81,25% so-
bre o exame citopatolÓgico isolado; 
2º) um ganho na sensibilidade de 45% para 81,25% sobre 
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a dosagem isolada de CEA; 
3º) uma perda na especificidade de 98,5% para 94% no 
exame citopatologico isolado; 
f) o exame citopato l Ógico deve ser feito em primeiro lu 
gar ; 
g) a dosagem do CEA no liquido de ascite deve ser deixada 
para aqueles casos suspeitos decausa neop l ásica no qual 
o exame citopatolÓgico foi negativo ou nos raros casos 
em que o citopatologista tev e dÚvida quanto ao tipo hi~ 
tologico da neoplasia ou fez o diagnÓstico de ·neoplasia 
não-epitel ial. 
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